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Sammendrag 
Denne bacheloroppgaven har veiledning til kronisk syke som tema. Problemstillingen jeg skal 
forsøke å svare på er: Hvordan kan sykepleier veilede nydiagnostiserte leddgiktpasienter for 
at de best kan mestre å leve med sin kroniske sykdom? 
Jeg har valgt litteraturstudium som metode. Ved å bruke den didaktiske relasjonsmodellen til 
Bjørndal og Lieberg, viser jeg hvordan veiledningen kan planlegges og gjennomføres sammen 
med pasienten. Oppgaven drøfter ulike mestringsstrategier for leddgiktpasienter og hvilke 
spesielle utfordringer denne pasientgruppen har. 
Nydiagnostiserte leddgiktpasienter har ofte lav selvfølelse og trenger psykologisk støtte og 
hjelp til selvhjelp for å mestre hverdagen og sin kroniske lidelse. Individuelt tilpasset 
veiledning kan hjelpe leddgiktpasienten til å akseptere sykdommen og sin nye livssituasjon. 
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1 Innledning  
 
«Helsepersonells fremste oppgave når sykdom ikke går over er å hjelpe pasienten med å holde 
seg mest mulig frisk.» (Fjerstad 2010:269).  
Med dette sitatet fra Elin Fjerstad sin bok «Frisk og kronisk syk», vil jeg innlede min 
bacheloroppgave. Jeg synes denne setningen, enkelt oppsummerer en veldig vanskelig 
oppgave for sykepleiere i kontakt med kronisk syke pasienter. I den neste setningen, sier 
Fjerstad: «Det er også pasientens utfordring». Med andre ord skal sykepleier og pasient gå 
sammen på livets humpete kroniske vei. 
Leddgikt rammer mange. Sykdommen er nesten usynlig for utenforstående. Gode og relativt 
nye medisiner, har gjort at de typiske deformerte leddgikthendene er sjeldne å se. Derfor lider 
ca. 1 % av Norges befolkning, de fleste kvinner i stillhet med sin leddgikt. Mange sliter med 
store psykiske ekstra belastninger. De trenger hjelp og veiledning. 
Temaet for oppgaven er veiledning til kronisk syke. 
1.1 Begrunnelse for valg av tema 
Kroniske lidelser har vært berørt flere ganger i pensum. Under hele utdannelsen har jeg notert 
ned temaer som har vært interessant med henblikk på Bacheloroppgaven. Når jeg laget meg 
en liste over disse notatene, så jeg en sammenheng: Over halvparten av temaene hadde 
kronisk sykdom som fellesnevner. I medisinsk praksis møtte jeg mange pasienter med 
kroniske leddsykdommer på reumatologisk post. Inspirasjonen min for å skrive om dette 
temaet kommer fra de mange møter jeg har hatt med ulike pasienter. Vi er alle mennesker og 
vi er med det alle ulike. Vi er alle individer med ulike behov, bagasje og forutsetninger for 
hvordan vi takler våre liv. Under hele studietiden har jeg hatt møter med pasienter som 
fasinerer meg. Studenter har ofte litt bedre tid til å bli kjent med pasienter og særlig i de 
praksisene hvor vi har hatt primærpasienter. Pasientene har delt sine historier og deres 
livserfaringer. Jeg tror at i slike møter ser vi hele menneske og hvilke ressurser han har og 
ikke bare et sykt menneske. Aller mest dreier det seg om at mange mennesker lever med 
kroniske lidelser, uten at de vet hvordan livene deres kunne vært gjort bedre om de fikk hjelp 
til å mestre sin sykdom av faglig dyktige helsepersonell. 
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1.2 Problemstilling 
Hvordan kan sykepleier veilede nydiagnostiserte leddgiktpasienter for at de best kan mestre å 
leve med sin kroniske sykdom? 
1.3 Begrunnelse for valg av problemstilling 
Det første møtet pasienten har med spesialisthelsetjenesten er ofte med sykepleier. Møtet er 
viktig for å kartlegge behov og ressurser, og for å rettlede til selvhjelp og mestring. 
Sykepleieren er pasientens advokat og skal tale hennes eller hans sak. Kanskje må 
sykepleieren forsvare pasienten overfor lege, pårørende eller kommune. Sykepleier er et 
bindeledd og en administrator som hjelper pasienten å navigere i helse Norge. I de etiske 
retningslinjene for sykepleiere kommer dette frem i flere punkter. Vi skal ivareta pasientens 
behov, beskytte de mot krenkende handlinger, ta pasientens parti i konflikter med pårørende 
og vi skal imøtekomme spesielt sårbare grupper med omsorg og helsetjenester (Yrkesetiske 
retningslinjer for sykepleiere 2011). 
Flere av artiklene jeg har funnet i mine søk fokuserer på sykepleiers rolle i forhold til 
leddgiktpasienter. Et holistisk menneskesyn blir ofte nevnt. Det å se hele mennesket, ikke 
bare diagnosen leddgikt, er sykepleier oppgaven. Som sykepleier vil møte med nye pasienter 
som jeg aldri før har møtt være en del av jobben. Det må kartlegges data, veiledes, gis 
informasjon, vurderes, trøstes, pleies og gis omsorg. I veiledningssamtalen med pasienten er 
mestring et naturlig tema. Hvilke strategier for mestring har pasienten behov for og ønske 
om? Dette møtet er av stor betydning for pasienten og må planlegges godt. Jeg er nysgjerrig 
på hvordan en kan bli god på dette møtet. Ved å lese forskningsartikler og fagstoff som 
handler om sykdommen leddgikt, kan jeg tilegne meg teoretisk kunnskap. Forhåpentligvis vil 
dette hjelpe meg til å kunne tilrettelegge for mestring i et tillitsfullt forhold hvor pasienten 
føler seg ivaretatt og som trygger han eller henne. Hvordan kan jeg støtte og hjelpe pasienten 
til mestring? Jeg håper denne oppgaven bidrar til svar på dette spørsmålet. 
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2 Teori 
 
2.1 Leddgikt 
På folkemunne er leddgikt navnet, men det korrekte uttrykket er Revmatoid artritt (RA). 
Navnet Revmatoid kommer fra revmatisme som betyr inflammatorisk og en artritt er en 
leddbetennelse. Revmatoid artritt er altså en inflammatorisk leddbetennelse (Jacobsen m.fl. 
2009:338).  Jeg har valgt å bruke ordet leddgikt i oppgaven. 
2.1.1 Hva er leddgikt/revmatoid artritt? 
Leddgikt er en bindevevssykdom som har autoimmune mekanismer. Det vil si at kroppens 
eget immunforsvar angriper egne antigener. Kroppen angriper eget vev og ved revmatoid 
artritt angripes gjerne små ledd og deres synovialhinner. Dette medfører skade på bensubstans 
og brusk. Leddene kan bli deformert og pasienten opplever funksjonstap og smerter (Jacobsen 
2009:344). Leddgiktpasienter kan kjennes på deres noe stive og langsomme gange. Leddgikt 
kan også angripe kroppens indre organer (Fjerstad 2010:104).  I tillegg til de lokale 
symptomene i de affiserte leddene og langvarige smerter, er også livsmestring en utfordring 
for leddgiktpasienter.  Pasienter opplever ofte søvnforstyrrelser, tørre slimhinner (Sjøgrens 
syndrom) og depresjoner (Almås, Stubberud og Grønseth 2010:170-176). 
2.1.2 Kronisk sykdom 
Når en sykdom er langvarig, sier vi at den er kronisk. Sykdommen er vedvarende og vev 
skades og heles. En kronisk betennelse kan vare fra noen få uker til flere år (Bertelsen 
2011:31). Ofte settes det en grense på et halvt år før vi sier at en lidelse er kronisk. Noen 
kroniske lidelser er livslange (Kåss 2009). 
2.1.3 Årsaker til leddgikt 
Det kan være ulike årsaker til en kronisk betennelse: Den utløsende faktoren til betennelsen 
forsvinner ikke, bakterier er spesielt motstandsdyktige ved infeksjoner eller at kroppen 
utsettes for inntak av så mye skadelige fremmedlegemer at disse ikke kan brytes ned av 
kroppen selv (Bertelsen 2011:31). Som tidligere nevnt er leddgikt betegnet som en 
autoimmun sykdom og man har kun teorier om hvordan autoimmunitet oppstår. En teori er at 
antigener kan forandre seg enten ved selv å binde seg til Hapten eller via et legemiddel. En 
annen teori går ut på at ytre antigener og kroppens egne antigener skaper kryssreaksjoner. Den 
siste hovedteorien går ut på at kroppens eget immunsystem endres og immunreaksjonene 
rettes mot egen kropp (Jacobsen 2009:341). 
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2.1.4 Utbredelse av leddsykdom 
Mere enn 300 000 nordmenn har en revmatisk lidelse (NRF, Norsk Revmatikerforbund 2014). 
Revmatisme er en av de vanligste årsakene til at nordmenn oppsøker lege (NRF). Det finnes 
flere enn 200 ulike leddsykdommer, men de vanligste er revmatoid artritt, Bekhterev, 
urinsyregikt, psoriasisleddgikt, reaktive artritter og juvenilatritter (barneleddgikt)(NRF). Både 
arv og miljø kan være avgjørende for utvikling av leddsykdommer. Det er om lag 60 % sjanse 
for å utvikle leddgikt hvis du er genetisk disponert. Miljøfaktorer som påvirker 
sykdomsutvikling kan være røyking og kjemikaler, men dette er det forsket lite på (Fjerstad 
2010:26-27). Av Norges befolkning er det ca. 1 % som har leddgikt og det er 3-4 ganger flere 
kvinner enn menn. Leddgikt kan oppstå i alle aldre, men debuterer som oftest i alderen 
mellom 40 og 60 år (Fjerstad 2010:104). 
2.1.5 Å leve med leddgikt 
Det å leve med en kronisk betennelse som leddgikt griper dypt inn i et menneskes liv 
(Thygesen 2001:203).  Pasientene opplever smerte, stivhet og bevegelsesproblemer. Mange 
pasienter oppgir også at de er trøtte og har søvnforstyrrelser. Hos leddgiktpasienter forandres 
kroppsbildet og deres selvfølelse blir påvirket negativt (Thygesen 2001:204).  
Leddgikt er en sykdom som ofte ikke er synlig for andre og dette gjør at pasientgruppen ofte 
opplever en spenning mellom det å prøve å leve så normalt som mulig, og det å etterleve 
sykdommen. De ønsker ikke å klage til de som står dem nær, samtidig som de har et behov 
for at nettopp disse nære personene skal vite hvordan de sliter med sine plager (Thygesen 
2001:212). Mange pasienter opplever det som en lettelse når de får diagnosen. Da er det 
lettere å få støtte fra familie og venner og pasienten kan tilrettelegge sitt liv og behandling 
bedre ved hjelp av helsepersonell (Thygesen 2001:213). Pasienter som har nære relasjoner 
kan snakke med disse om gode og dårlige dager eller perioder. Dette er av stor betydning da 
pasienter som har leddgikt ofte mangler slike nære relasjoner, og opplever at de ikke er 
fullverdige medlemmer av fellesskapet. Konsekvensen kan i verste fall bli at pasienten 
isolerer seg (Thygesen 2001:215). 
2.1.6 Å leve med kronisk sykdom 
Å leve med en kronisk sykdom betyr at vi må mestre livet vårt på en annen måte enn før. 
Livet endrer seg. Vi må ta hensyn til at den livsutfoldelsen vi er vant til får begrensninger. 
Mange pasienter er avhengige av hyppige innleggelser eller konsultasjoner i helsevesenet. 
Kronisk syke pasienter må omstille livet sitt, noe som får konsekvenser også for familie, 
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venner og arbeidssituasjon. (Gjengedal og Rokne Hanestad 2001: innledning). Denne 
omstillingen tar tid. Pasientene må tilvennes sin nye hverdag og akseptere den og de 
forandringene sykdommen krever (Fjerstad 2010:115). Fjerstad skriver også at selve 
personligheten til den kroniske pasienten utfordres. Den kroniske sykdommen blir et nytt 
vilkår som er med på å definere hvem vi er (2010:117). 
2.2 Veiledning-definisjoner 
Veiledning kan bety å få rettledning, rådgivning eller instruksjon i noe (Landfald og Paulssen 
2006). Når jeg sier kan bety, er det fordi det er vanskelig å finne gode definisjoner på 
veiledning, men det er mange som er enige i at veiledning er å stille spørsmål fremfor å gi 
svar (Baltzersen 2014). Anne Lise Teslo sier at «veiledning er en systematisk faglig 
læringsprosess hvor kunnskap, erfaring, visdom og klokhet er hjelpemidler til reflektert 
erkjennelse». Denne prosessen legger et grunnlag for å innfri den som blir veiledet sitt ønske 
om å bedre sine handlingsmåter som fagperson (2006:22). 
2.2.1 Hva er veiledning 
«Hvis det i sannhet skal lykkes å føre et menneske hen til et bestemt sted, må man først passe 
på å finne ham der hvor han er og begynne der. Dette er hemmeligheten i all hjelpekunst» 
(…).  
Dette skrev Søren Kierkegaard på attenhundretallet, men det er like aktuelt i 2014. Jeg synes 
Kierkegaards ord hjelpekunst er et nydelig synonym av veiledning. 
 Kierkegaard fortsetter: (…) «Vil jeg likevel gjøre min forståelse gjeldende, så er det fordi jeg 
er forfengelig og stolt, så jeg i stedet for å gavne ham egentlig vil beundres av ham» 
(Kierkegaard 1859: 96). Her tror jeg at Kierkegaard peker på hvor vanskelig det er å ikke gi 
velmenende råd, eller på annen måte ta fokuset bort fra veisøker. 
Ordet veiledning kan deles i «vei» og «ledning» som indikerer at en leder en annen på veien. 
På nynorsk heter det «rettleiing», og det indikerer mere direkte den rette vei. Altså en som 
kjenner den rette veien, skal vise deg den. På svensk heter det «handledning», den som 
kjenner veien holder hånden din underveis (Løw 2009:13). 
Alle trenger veiledning, enten vi er pasienter, helsepersonell, mor, far, barn eller bachelor-
studenter. Spørsmålene er hva vi trenger veiledning i og hva slags veiledning vi har behov 
for? Veiledning kan være omsorg og støtte (Kirkevold, Brodtkorb og Hylen Ranhoff 
2010:129). Det kan være undervisning om for eksempel sykdommen pasienten nettopp har 
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blitt diagnostisert med (Kirkevold 2010:210). Veiledning kan være helsepedagogikk på 
nasjonalt nivå i form av Læring og Mestring Sentre (LMS)(Lerdal og Fagermoen 2011:56). 
Veiledning kan også være satt i et system som bygger på teorier utarbeidet av filosofer, 
psykologer eller helsearbeidere. Jeg tok et valgfag under sykepleierstudiet som omhandlet 
«Reality Therapy». Dette er også et eksempel på en form for veiledning, utarbeidet i USA av 
William Glasser. Veiledning med «reality therapy» hjelper klienten til å styre sitt eget liv på 
en mere effektiv måte (Wubbolding og Brickell 1999:11). Ole Løw sier at veiledning må være 
en målrettet aktivitet og at veisøker må være i fokus i en profesjonell veiledning. På den 
måten stimuleres veisøker til læring (2009:55). 
2.2.2 Hvem kan veilede? 
Mange ulike yrkesgrupper bruker veiledning som et nyttig verktøy. Pedagogisk veiledning er 
et enormt felt og Ole Løw skriver i boken sin: Pædagogisk vejledning (2009) at et Google-søk 
i 2009 ga over en halv million treff på nettopp ordet pedagogisk veiledning. I dag (2014) ga 
ordet på norsk i Google, 377 000 treff. Lærere bruker veiledning, ansatte får det av kollegaer, 
psykologer veileder og sykepleiere veileder pasienter. I de senere årene har det også dukket 
opp yrkesgrupper som kaller seg coacher, rådgivere eller mentorer. Dette er veldig nære 
begreper til veiledning (Baltzersen 2014). 
2.2.3 Hvordan veilede ved hjelp av den didaktiske relasjonsmodellen. 
Som tidligere nevnt er der flere måter å veilede på. Jeg har valgt å se nærmere på den 
didaktiske relasjonsmodellen. Denne modellen er beskrevet i Bjørndal og Liebergs bok: Nye 
veier i didaktikken? (1978). I Norge brukes denne modellen mye i lærerutdannelsen 
(Andersen 2003:74). I pedagogikken brukes didaktikken som en benevnelse på en organisert 
form for undervisning og opplæring (Andersen 2003:56). 
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Den didaktiske relasjonsmodell 
 
(Figur 1.) (Ree 2003) 
Den didaktiske relasjonsmodellen blir fremstilt i ulike former, men stort sett ser den ut som 
figur 1. Den er sekskantet, hvor det er trukket linjer mellom alle hjørnene for å illustrere at 
hvert punkt i hvert hjørne, henger sammen i et system som påvirker hverandre, samtidig som 
hvert punkt er selvstendig. Ingen av de ulike punktene rangeres høyere enn de andre, men de 
har et gjensidig påvirkningsforhold. Alle punktene relaterer til hverandre, derfor kaller 
Bjørndal og Lieberg den for en relasjonsmodell (Andersen 2003:75). 
Modellen er laget med tanke på at et undervisningsopplegg skal skreddersys for en spesifikk 
pasient, elev eller en gruppe. Ved å ta for seg alle punktene, kan veileder planlegge, forberede 
og gjennomføre en strukturert undervisning (Andersen 2003: 76). Bjørndal og Lieberg skriver 
at ved å bruke modellen vil alle de vesentlige punktene som kreves for en vellykket 
undervisning være med (1978:135). I den opprinnelige modellen til Bjørndal og Lieberg, er 
ikke rammefaktorer med som et eget punkt. Modellen er modellert flere ganger. 
Veileder bør selv planlegge undervisningen siden det er denne personen som også skal 
gjennomføre den. På denne måten knyttes teori og veileders praktiske erfaring sammen 
(Bjørndal og Lieberg 1978:134). Undervisningen blir på denne måten ikke bare et resultat 
som preges av veileders metoder, mål og midler, men også en skapende prosess (Bjørndal og 
Lieberg 1978:134). Selv om Bjørndal og Lieberg sier at det er veileder som bruker modellen i 
planleggingen, understreker de at modellen ikke er fastlåst. Med dette mener de at ingen 
12 
 
pedagogiske situasjoner er like og derfor må undervisningen kunne være dynamisk og 
tilpasses underveis. Bjørndal og Lieberg mener at det er her den didaktiske relasjonsmodellen 
skiller seg fra tradisjonell undervisningsteori (1978:137). 
2.2.4 De ulike punktene i den didaktiske relasjonsmodellen. 
Hvis jeg skulle bruke den didaktiske relasjonsmodellen i en tenkt veiledningssituasjon mellom 
en nydiagnostisert leddgiktpasient og sykepleier, kunne den se slik ut: 
(Spørsmålene i kursiv er hentet og omskrevet fra boken Innføring i mesterlære, yrkesdidaktikk 
og veiledning av Kjell Andersen (2003).)  
Deltagerforutsetninger- Hvilke forutsetninger har den som skal undervises? Hvilke 
forutsetninger har jeg som underviser? Finnes det fysiske, sosiale eller kulturelle 
forutsetninger jeg må ta hensyn til? Hvilke ressurser har den som skal undervises? 
 
Er pasienten mottakelig for veiledning? 
Er pasienten klar for endring i egen livssituasjon? 
Hva vet pasienten om det å være kronisk syk? 
Hva vet pasienten om leddgikt? 
Innhold- Hva skal det undervises i? Hvorfor velger jeg dette innholdet? 
 
Hva ønsker pasienten av meg som veileder? 
Hva kan pasienten lære meg om leddgikt? 
Hva ønsker pasienten læring i? 
Hvilke hjelpemidler trenger pasienten? 
Hvilke spesialisthelsetilbud finnes i nærheten av der pasienten bor? 
Hvilke ressurspersoner kan hjelpe pasienten i veiledningen? 
Rammefaktorer- Hvor og når skal undervisningen finne sted? Hvilken tid har jeg til 
disposisjon? Hvilke hjelpemidler har jeg til rådighet? 
 
Har institusjonen et egnet rom for veiledning? 
Hva kan gjøres for at pasienten kan føle seg trygg i omgivelsene? 
Finnes det elementer i rommet som vil påvirke pasienten negativt? 
Hvor lang tid bør settes av til veiledningen? 
Arbeidsmetoder- Skal undervisningen være praktisk, eller teoretisk? Skal det undervises i 
gruppe eller en til en? Hvilke metoder er mest hensiktsmessige for å nå målene? 
 
Hvilke mestringsstrategier bruker pasienten nå? 
Hvilke mestringsstrategier er egnet for denne pasienten? 
Har pasienten behov for et livsmestringskurs? 
Ønsker pasienten veiledning som deltager i en større gruppe som har samme diagnose som 
han? 
Hvilke erfaringer har pasienten med en-til-en veiledning? 
Hvilke tidligere erfaringer har pasienten med ulike undervisningsmetoder? 
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Mål- Hvilken kunnskap skal erverves? Hvilken ferdighet skal tilegnes? 
 
Trenger pasienten å lære mestringsstrategier?  
Trenger pasienten sykdomsinformasjon? 
Trenger pasienten hjelp til selvhjelp? 
Trenger pasienten å styrke selvfølelsen? 
Trenger pasienten å akseptere egen sykdom og helsesituasjon?  
 
Evaluering- Er målene nådd? Hva kan gjøres bedre eller annerledes? 
 
Fungerer veiledningen hensiktsmessig? 
Er det endring hos veisøker? 
Er veisøker motivert for fortsatt veiledning? 
Hvilke utfordringer er passert? 
Hvilke utfordringer gjenstår? 
(Figur 2.) 
                                                                                 
2.3 Sykepleiers ansvarsområder generelt  
Sykepleier er et yrke, en profesjon som arbeider etter de yrkesetiske retningslinjer som til en 
hver tid gjelder for sykepleiere. I retningslinjene står det blant annet at sykepleieren skal jobbe 
for å fremme helse, forebygge sykdom, gjenopprette helse og lindre lidelse. Disse fire 
retningslinjene forklarer i korthet ansvarsområdene til sykepleiere (Yrkesetiske retningslinjer 
for sykepleiere 2011). De kan også direkte kobles til leddgiktpasienten i møte med sykepleier. 
Vi fremmer helse ved å se hele pasienten og det helsebehovet han eller hun har. Vi forebygger 
sykdom ved å tilrettelegge og koordinere behandlingen. Vi gjenoppretter helse og lindrer 
lidelse ved å gi riktig og god medisinsk behandling enten det er ved god veiledning, eller 
administrering av foreskrevne medikamenter.  
 
2.4 Sykepleiefaglig tilnærming til veiledning 
En sykepleier er utdannet for å ivareta en del funksjoner i samfunnet vårt. Disse funksjonene 
er mange, men i hovedsak er de ment å utøves for personer som har utfordringer innen 
sykdom og helsesvikt (Kristoffersen, Nortvedt og Skaug 2005:13). Sykepleieren er ofte den 
første personen en pasient møter i spesialisthelsetjenesten når han eller hun har et 
helsetjenestebehov. Sykepleie handler om å ha et teoretisk kunnskapsnivå som bygger på 
faget i seg selv, naturvitenskap, samfunnsvitenskap og humanistiske fag (Kristoffersen 
2005:15). Sykepleieren som tar i mot pasienten har også relevant erfaring med den aktuelle 
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pasientgruppen, og en del av sykepleierens funksjon er å undervise og å jobbe 
helsefremmende og forebyggende. I de yrkesetiske retningslinjene for sykepleiere står det at 
sykepleie skal være kunnskapsbasert. Sykepleieren har derfor en plikt til å ivareta pasienten, 
ikke bare fysisk, men også mentalt ved å dele kunnskap i form av veiledning. På den måten 
føler pasienten seg ivaretatt og i stand til å ta selvstendige valg (Yrkesetiske retningslinjer for 
sykepleiere 2011). På alle mine praksissteder og helseinstitusjoner jeg har besøkt under 
studietiden har jeg møtt sykepleiere i veilederroller. På LMS-senteret på høyskolen, som 
lærere på høyskolen, som fagsykepleiere på sykehjem, som barneansvarlige helsesøstre på 
asylmottak for mindreårige, som postsykepleier på ortopedisk avdeling og som sykepleier på 
revmatologisk post har jeg møtt dedikerte gode veiledere som har fellesnevneren sykepleier. 
2.4.1 Relasjon 
Relasjonen mellom pasient og sykepleier er grunnleggende for hvordan pasienten opplever sin 
egen rolle som pasient. Joyce Travelbee skriver at sykepleier og pasient skal utvikle et 
menneske til menneske forhold, at pasienten skal sees som et unikt uerstattelig individ og 
først da kan sykepleieren møte pasientens behov og utføre sin jobb som sykepleier (1999:29). 
Kari Martinsen, har skrevet mye på bakgrunn av den Danske filosofen: Knud E. Løgstrup. 
Hun sier at menneskene er grunnleggende gjensidig avhengige av hverandre, enten vi vil eller 
ikke. Jeg liker spesielt denne setningen: « Avhengighetsforholdet innebærer at ikke noe 
menneske er noe i og gjennom seg selv alene» (Martinsen 2005:137). 
Alle mennesker har flere ulike roller. Sykepleieren kan ha rollen som en ressursperson eller en 
lærer og veileder. I begynnelsen av en pasient/sykepleier-relasjon er sykepleieren en 
fremmed. Sykepleieren må derfor ta i mot pasienten med et åpent sinn og vise positivitet og 
respekt (Peplau gjengitt i Eide og Eide 2007:131). For at relasjonen mellom pasient og 
sykepleier skal fungere må det være et tillitsforhold mellom de to. Kari Martinsen kaller tillit 
en «spontan livsytring», som er bygget på erfaring. Hun sier at mennesker er avhengige av 
tillit og at vi vil leve i relasjoner og nettopp derfor fungerer et samfunn (2005:138). I vårt 
virke som sykepleier kan vi møte pasienter som har en svekket tillit til helsepersonell på 
grunn av tidligere erfaringer med helsevesenet. Pasienten kan også ha opplevd traumer, 
overgrep eller relasjonsbrudd. For at det skal bygges en relasjon i slike tilfeller er det viktig at 
sykepleier handler profesjonelt og tar pasienten på alvor. Det kan gjøres ved gi god omsorg, 
lytte og gi pasienten den behandling hun eller han har krav på. På den måten kan tillit 
opparbeides, og håp og styrke gjenvinnes (Eide 2007:58). Viktigheten av en god relasjon 
mellom hjelper og hjelpetrengende er avgjørende. Den som mottar hjelp oppgir relasjonen 
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som viktigste grunn til at hjelpen nyttet (Norcross 2010 gjengitt av Jensen og Ulleberg 
2011:47).   
2.4.2 Kommunikasjon 
Kommunikasjon og relasjon er to begreper som alltid overlapper hverandre. Det foreligger 
alltid kommunikasjon i en relasjon og en relasjon innebærer alltid kommunikasjon (Jensen 
2011:19). Vi ser på hverandre, vi lar være å si noe, vi beveger oss og vi bruker øynene. Vi 
kommuniserer hele tiden i en relasjon til andre mennesker, det er umulig ikke å kommunisere 
(Jensen 2011:21). Det vi sier, det vi gjør og det vi viser med kroppsspråk er ulike nivåer av 
kommunikasjon. Hvis disse kommunikasjonsformene ikke samsvarer med hverandre vil ikke 
den vi kommuniserer med kunne tolke kommunikasjonen like lett (Jensen 2011:23). 
Kjennetegn på god kommunikasjon er at vi lytter til pasientens historie og gir pasientens 
erfaringer stor vekt og derved forrang til profesjonell praksis. God kommunikasjon inneholder 
aldri nedsettende og kritiske kommentarer fra sykepleiers side, selv om vi får kritikk fra 
pasienten. Vi må få tilbakemeldinger på vårt forhold fra pasienten selv. På den måten kan 
misforståelser avklares og relasjonen styrkes ved at pasienten blir hørt. Vi må også stille 
pasienten spørsmål som belyser hva som hjalp i behandlingen og på hvilken måte det hjalp 
(Jensen 2011:47).  
2.4.3 Empowerment 
Ordet empowerment brukes ofte i sin engelske form, men kan oversettes med å ha kontroll og 
makt over eget helsetilbud.  Lars Jørgen Vik oversetter empowerment med myndiggjøring 
(2007:84). Ved å ta pasienten på alvor og der det er mulig, involvere pasienten i beslutninger 
som omhandler hans eller hennes helse, ser vi på pasienten som et selvstendig menneske. Det 
er dette vi kaller empowerment (Eide 2007:19).  Vi som sykepleiere kan også bidra til 
empowerment. Ved å skape trygge rammer for pasienten, lære han å kjenne, lytte til hans 
fortellinger og avstemme vår kommunikasjon til hans, kan dette være med på å skape en 
balanse for pasienten. Han føler seg sett og forstått av et annet menneske. Vi bidrar til 
empowerment, vi øker hans selvstendighet (Eide 2007:154). Begrepet empowerment brukes 
også når vi snakker om brukermedvirkning. Vi som sykepleiere skal hjelpe pasienten, som 
kan befinne seg dypt nede, til å finne styrke, kraft og makt til å komme seg videre, ut av den 
vanskelige situasjonen. Vi må spille på hans ressurser og starte aktiviteter og prosesser som 
styrker hans kunnskap, selvfølelse og ferdigheter (Lerdal 2011:55).  
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For leddgiktpasienten som har følelsen av å hele tiden miste noe av seg selv i takt med 
utviklingen av sykdommen (Thygesen 2001:203) er empowerment særdeles viktig. Leddgikt 
påvirker hele kroppen til pasienten og dette påvirker igjen pasientens sosiale liv og følelsesliv 
(Thygesen 2001:205). En fenomenologisk tilnærming, altså ved å søke etter pasientens egen 
forståelse for egen situasjon, er å fremme empowerment. Først når vi som sykepleiere har en 
forståelse for hvordan pasienten selv opplever sin sykdom, kan vi hjelpe. Da kan vi hjelpe på 
pasientens premisser slik at han eller hun igjen kan få kontroll (Thygesen 2001:205). 
2.4.4 Mestring 
Mestring er et begrep som ikke bare gjelder kronisk syke pasienter. Vi har alle et behov for å 
mestre ulike situasjoner, utfordringer eller livet generelt. Og derfor vet vi også at vi ikke 
mestrer alt. Noen utfordringer klarer vi rett og slett ikke å mestre. Dette gjelder derfor 
selvfølgelig også for leddgiktpasienter. Noen pasienter ser dette som en tilleggsbelastning 
fordi de føler at de ikke bare er syke, men at de må mestre alle sider ved sykdommen i tillegg. 
Dette skriver Elin Fjerstad om i boken «Frisk og kronisk syk» (2010:48). Å tåle sin sykdom, å 
skille mellom seg selv som menneske og sin sykdom er viktig for mestring (2010:49). 
Fjerstad sier også at begrepet mestring kan brukes som en motvekt til selve sykdommen. 
Mestring kan da være helsefremmende og virke som en ressurs for pasienten (2010:49). Hvis 
et menneske ikke har mestringsfølelse og ikke føler at det kan styre seg selv, kan det fremme 
sykdom. Dette skriver Bredland, Linge og Vik om i boken Det handler om verdighet og 
deltakelse (2011:109). De sier at hvilke erfaringer personen har, er avgjørende for hvordan vi 
takler kriser, utfordringer og problemer (2011:109). Mestring kan også sammenlignes med 
kontroll. De to uttrykkene henger sammen, du kan oppleve mestring når du har kontroll og du 
har kontrollfølelse når du mestrer noe. Den vanskelige balansegangen for en sykepleier er 
ikke å ta for mye kontroll, slik at mestringsfølelsen til pasienten svekkes. Sykepleieren må gi 
støtte, slik at pasienten fortsatt har kontroll (Bredland 2011:110 ). Elin Thygesen har skrevet 
kapitelet «Å leve med leddgikt» i boken Å leve med kronisk sykdom (2001). Der skriver hun at 
når vi har en forståelse for pasienten og han eller hennes situasjon, først da kan vi gi god 
omsorg. «Omsorg er vårt viktigste bidrag til pasientens mestring» (2001:205). 
Hjelp til selvhjelp er en viktig behandlingsmetode og mestringsstrategi som nydiagnostiserte 
leddgikt pasienter kan dra nytte av. Spesifikk informasjon og læring om leddgikt kan forsinke 
sykdomsutvikling, forhindre akutte episoder og forbedre livskvalitet (Ho og Yan 2010). Ho 
og Yan mener seks grunnleggende ferdigheter må tilstrebes og læres i et selvhjelpmestring- 
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perspektiv: problemløsning, å ta valg, ressursutnyttelse, et sykepleier/pasient forhold må 
etableres, iverksette tiltak og skreddersy behandlingen. 
Jeg har også lyst til å belyse humor som en mestringsstrategi som Eide og Eide skriver om i 
sin bok: Kommunikasjon i relasjoner fra 2007. Mennesket er et lattermildt og humoristisk 
vesen. Humor og latter kan være viktige hjelpemidler både for pasienten og hjelperen 
(2007:242). Både som hjelper og som pasient påvirkes vi av omgivelsene og vi klarer ikke å 
ta alt innover oss. Som hjelper og sykepleier står vi overfor tragiske hendelser og sterke 
inntrykk og vi bygger opp et visst trykk innenfra som kan lettes litt ved bruk av humor 
(2007:244).  Humor kan med andre ord brukes som en sikkerhetsventil for undertrykt 
hjelpeløshet. Samtidig som at humor kan skape kontakt og nærhet, må vi bruke humor 
forsiktig fordi vi må kjenne pasienten tilstrekkelig godt for å vite om han eller hun er 
mottagelig for humor, ikke alle pasienter er det. Humor brukt mellom sykepleier og pasient og 
også i all annen profesjonell praksis må alltid være vennligsinnet (2007: 245-247). Eide og 
Eide sier at en tommelfingerregel er at vi som sykepleiere skal være åpne for pasientens 
humor og være forsiktige med egne humoristiske bemerkninger før man kjenner pasienten 
tilstrekkelig godt (2007:247).   
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3 Metode 
 
 
3.1 Hva er en metode? 
Dalland (2007)skriver i sin bok at hvordan vi bestemmer oss for å tilegne oss kunnskap om et 
tema, kan beskrives som metoden vi velger. Ulike metoder belyser vår problemstilling ulikt. 
Vi skiller gjerne mellom kvalitative og kvantitative metoder i forskning. Den kvantitative 
forskningen forsøker å tallfeste resultatene, mens kvalitativ forskning ikke kan tallfestes da 
forskerne ønsker å få tak i menneskers meninger og oppfattelser rundt fenomener (Dalland 
2007:83-84). Ved bruk av kvalitativ metode ønsker forskerne å forstå informantene. 
Forskerne førsøker å forstå hvilke kvaliteter informantene beskriver og forteller om (Pettersen 
2008:132). Metode kan også beskrives som selve arbeidsprosessen. Hvordan vi velger å jobbe 
med de ulike kildene, hvordan vi disponerer, avgrenser, inkluderer og hvordan vi analyserer 
(Pettersen 2008:88). Det er også viktig å opplyse om hvem som er brukt som kilder, 
informanter og hvilke instrumenter (spørreskjemaer, tester, intervjuguider osv.) som er brukt 
for å innhente data. Dette blir ofte omtalt som arbeidets forskningsdesign (Pettersen 2008:88). 
3.2 Hva er en litteratur studie? 
Når jeg skal skrive en bacheloroppgave er jeg avhengig av å bruke litteratur fra andre kilder 
enn pensum. Forskningslitteratur er godt egnede kilder fordi her kan jeg finne oppdatert og ny 
forskning som ennå ikke er å finne i lærebøker. Forskningslitteratur kan gi oss sammenhenger 
og likhetstrekk, men også vise oss motsetninger (Dalland 2007:62). 
Å velge litteraturstudie som metode i en bacheloroppgave betyr å gjøre et systematisk søk i 
allerede eksisterende forskning. Vi søker etter publiserte forskningsartikler som omhandler 
vår problemstilling. Grunnen til at vi søker etter disse forskningsartiklene er at vi skal bli 
kjent med hva som er publisert, skaffe oss kunnskap om problemstillingen, undersøke om det 
er forsket på sider ved denne problemstillingen og få et grunnlag for å diskutere egne funn 
opp mot eksisterende forskning (Dysthe, Hertzberg og Hoel 2010:159). På denne måten 
forholder jeg meg til hva som er gjort før av forskning og kan relatere oppgaven til dette 
(Dysthe 2010:159). Det er viktig å starte søket bredt. Dalland anbefaler å bruke 
problemområdet som jeg skriver om som utgangspunkt for søket. På den måten får jeg en 
oversikt over hva som er publisert om valgt tema (2007:64). Forskningsartiklene jeg velger å 
bruke som funn i oppgaven, blir valgt ut i fra relevans og de søkekriterier jeg har valgt og 
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legge til grunn for søket. Presentasjonen av de ulike artiklene som blir valgt, må være kort og 
mest mulig presis (2007:268).  
3.3 Søkekriterier 
Mine valgte forskningsartikler har jeg funnet i Cinahls database. Søkeordene jeg valgte var: 
Kronisk, revmatisme, mestring, pedagogikk, veiledning, takle, selvhjelp, sykepleie. Disse 
ordene oversatte jeg til engelsk: Chronic, rheumatism (rheumatic), coping, education, 
guidance, dealing, self-help og nursing. Dette er nøkkelord hentet fra min problemstilling.. 
Disse avgrensningene gjorde at jeg fikk et akseptabelt antall artikler å vurdere.  
Kriterier for søk oppsummert: 
 Søkeordene rheumatism, coping og guidance (education) vektlegges sterkt. 
 Søk i alle vestlige land, men med engelsk, norsk, svensk eller dansk tekst. 
 Artiklene skal være fra 2000 eller nyere. Ny forskning prioriteres fremfor eldre. 
 Forskningsartiklene må være publiserte og fagfellebedømte. 
 Forskningsartiklene må ha et sykepleiefokus. Minst en av forfatterne er sykepleier. 
 Metoden brukt i forskningsartiklene kan både være kvalitative og kvantitative. 
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3.3.1 Søk historikk 
Søk 1: Veiledning. 
Database. Søkeord. Antall 
treff. 
Antall 
relevante 
treff. 
Forsknings- 
Artikkel. 
Tema. 
Cinahl Counselling. 
Peer 
reviewed 
2000-2014 
Any author 
is nurse 
 
AND 
Rheuma* 
29 345 
 
 
 
 
561 
 
 
22 
 
 
 
 
 
 
 
 
(9)3 
 
 
 
 
 
 
 
 
Artikkel 1 
 
Artikkel 2 
 
 
Artikkel 3 
 
 
 
 
 
 
 
 
Forholdet mellom kropp og 
sjel hos leddgiktpasienter. 
Pasienterfaringer fra en 
sykepleiedrevet 
revmatologisk post. 
Sykepleiers rolle i et 
tverrfaglig team til 
leddgiktpasienter. 
(Figur 3.) 
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Søk 2: Mestring. 
Database. Søkeord. Antall 
treff. 
Antall 
relevante 
treff.  
Forsknings-
artikkel. 
Tema. 
Cinahl 
 
Rheumatism 
OR 
Rheumatoid 
arthritis. 
Abstract 
available. 
2000-2014. 
AND 
Coping 
(I tittel) 
 
 
 
 22 246 
 
 13 195 
   3466 
       
 
       15                 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
           1  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Artikkel 4 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Hvordan mestre nedsatt 
funksjon og et dårlig 
selvbilde som 
leddgiktpasient. 
(Figur 4.) 
De to tabellene er noe forenklet, men gir et riktig bilde av søkeprosessen jeg har gjennomført. 
3.3.2 Forskningsartikler jeg ikke fant i mine søk. 
Jeg hadde håpet å finne flere artikler med et klarere sykepleiefokus. Det er tydelig at det er 
gjort mye forskning på veiledning og mestring, men likevel savnet jeg funn som konkret gikk 
på ulike veiledningsmetoder og mestringsstrategier for nydiagnostiserte leddgiktpasienter. 
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3.4 Metode for analyse av data 
Jeg gjorde mitt utvalg på grunnlag av å lese sammendraget til de 37 treffene jeg fant i mine 
søk. Av disse valgte jeg å skrive ut 10 artikler som jeg leste i sin helhet. De 4 artiklene jeg 
valgte å bruke som data for litteraturstudiet ble valgt ut fra relevans og kvalitet, i samarbeid 
med veileder. Forskningsartiklene ble grundig lest, og jeg hadde satt opp følgende 
forskningsspørsmål for å finne ut om de kunne være aktuelle for min problemstilling: 
 Hva sier artikkelen om veiledning til kronisk syke pasienter? 
 Hvilke resultater ser forskerne av sykepleiedrevet veiledning? 
 Hvilke mestringsstrategier bruker leddgiktpasienter? Og er disse hensiktsmessige?  
 Hvilken verdi har leddgiktpasienter av veiledning? 
Jeg valgte å lage et kort og så presist som mulig referat fra de ulike artiklene. De ulike 
funnene og konklusjonene som jeg mente hadde relevans til min problemstilling er tatt med 
under punktene resultat og konklusjon (4.1). 
3.4.1 Begrunnelse for valg av artikler 
Artikkel 1- Publisert i Psychology, Health & Medicine 2010. Artikkelen omtaler revmatiske 
lidelser generelt. Pasientene som deltok hadde alle revmatiske lidelser og synliggjør derfor 
ikke bare leddgiktpasienter sine behov for en holistisk tilnærming til behandling, men også 
andre kroniske leddsykdommer. Artikkelen beskriver uhensiktsmessige mestringsstrategier 
som distansering og hjelpeløshet. 
Artikkel 2 -Publisert i Nursing & Health Sciences 2012. Artikkelen er en relevant 
forskningsartikkel for min problemstilling, da den omhandler hvor viktig sykepleier er i rollen 
som veileder.  
Artikkel 3- Publisert i British Journal of Nursing 2011. Dette er en forskningsartikkel som 
synliggjør sykepleiers undervisningsrolle. Artikkelen er aktuell i forhold til min 
problemstilling fordi den peker på mange områder som leddgiktpasienter trenger veiledning 
om.  
Artikkel 4 – Publisert i Seminars in Arthritis and Rheumatism 2013. Forskningsartikkelen er 
aktuell fordi den peker på hvilke behov leddgiktpasienter har for oppfølging og veiledning for 
å kunne mestre sin sykdom og å unngå hjelpeløshet. 
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4 Funn 
 
 
Forskningsartiklene er alle skrevet på engelsk. De er skrevet av forfattere fra Holland, 
Tysland, Sverige og England. Jeg har etter beste evne oversatt artiklene og der hvor jeg har 
trengt hjelp til oversettelse, har jeg brukt Diakonhjemmet Høgskole sine ordbøker på 
bibliotekets hjemmeside. 
4.1 Presentasjon av funn 
 
Artikkel 1. 
Body-self unity and self-esteem in patients with rheumatic diseases (2010).         
(Christina Bode, Anouk van der Heij, Erik Taal og Mart A. F. J. van de Laar) 
Hensikt: Forskerne ønsket å teste om deres hypotese stemte. Hypotesen var at 
revmatismepasienter som hadde en positiv holdning til egen kropp, til tross for sykdommen, 
hadde en bedre selvfølelse enn pasienter som hadde en negativ forhold til egen kropp og 
revmatisme.  
Metode: En kvantitativ metode ble brukt. 168 personer gjennomførte alle spørreskjemaene. 3 
ulike variabler ble målt: Demografiske variabler (Kjønn, alder, sivilstand og utdanning), 
diagnosevariabler og psykologiske variabler. 
Resultat: De demografiske variablene hadde liten eller ingen betydning for selvfølelsen. 
Selvfølelsen er avhengig av hvor syk pasienten er, hvor sterkt pasienten er preget av 
hjelpeløshet og hvordan han eller hun aksepterer sin sykdom. Pasienter som opplever å leve i 
harmoni med sin kropp har bedre selvfølelse enn pasienter som føler en distansering mellom 
kropp og sjel. Forholdet mellom nedsatt fysisk funksjon og selvfølelse er dominert av 
pasientens selvbilde og sykdomserkjennelse. 
Konklusjon: Forskerne fant ut at forholdet mellom kropp og sjel hadde en større innvirkning 
på selvbilde enn selve sykdommen. Dette viser hvor viktig de psykologiske faktorene er å ta 
hensyn til i behandlingen av revmatiske pasienter. 
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Artikkel 2 
Patients’ experiences of a nurse-led rheumatology clinic in Sweden: A qualitative study 
(2012). (Ingrid Larsson, Stefan Bergman, Bengt Fridlund, Barbro Arvidsson) 
Hensikt: Forskerne ønsket å finne ut om en sykepleiedrevet post for pasienter med 
revmatologiske lidelser som fikk biologiske medisiner forbedret tilbudet til pasientene.   
Liknende studier er blitt gjort innenfor andre sykdommer og også på tradisjonelle 
reumatologiske avdelinger, men ikke avdelinger med biologiske medikamenter. 
Metode: Forskerne brukte intervju som metode. 20 mennesker deltok. Pasientenes erfaringer 
var målet for studiet, derfor valgte de en kvalitativ metode. 
Resultat: Deltagerne mente at sykepleiermøtene forbedret helsetilbudet deres. De følte seg 
sikkert ivaretatt og de opplevde fortrolighet og nærhet i møte med sykepleier. 
Sikkerheten de følte kom av at sykepleiere møtte pasientene med en annen innfallsvinkel enn 
revmatologen. Sykepleierne tok seg bedre tid og så hele pasienten, ikke bare diagnosen. 
Fortroligheten og nærheten kom av at sykepleier viste interesse for hele livssituasjonen til 
pasienten. Sykepleierne viste større respekt og sensitivitet overfor pasienten. Pasientene 
slappet mere av sammen med sykepleier og kunne snakke mere åpent om hele sin 
livssituasjon. Dagligdagse ting kunne diskuteres på en mer naturlig måte i møte med 
sykepleier. En annen viktig ting som ble dokumentert var at flere pasienter følte seg som en 
resurs. I samtale med sykepleier kunne pasienten lære sykepleier noe om faget, ikke bare 
omvendt. 
Konklusjon: Revmatiske pasienter som får infusjoner med biologiske legemidler får et bedre 
helsetilbud når de blir fulgt opp av både en sykepleier og en revmatolog. De to yrkesgruppene 
utfyller hverandre. 
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Artikkel 3 
Rheumatoid arthritis: diagnosis and multidisciplinary management (2012). (Jennie 
Walker). 
Hensikt: Forfatteren ønsker å forklare og sette fokus på viktigheten av et tverrfaglig team 
rundt pasienter med leddgikt. Spesielt ønsker hun å fokusere på sykepleiers undervisning av 
pasienten og koordinering av det tverrfaglige teamet. 
Metode: Gjennom å beskrive detaljert hva leddgikt er og hvilke følger dette har for pasienten, 
synliggjør forfatteren gjennom en grundig litteraturgjennomgang, de individuelle behov en 
leddgiktpasient har, og hvilken nytte pasienten har av et godt fungerende tverrfaglig team 
rundt seg. 
Resultat: Leddgiktpasienter får god behandling når de har en navngitt sykepleier som er 
ansvarlig for veiledning og koordinering av ulike helsetjenester. Forfatteren nevner spesielt 
viktigheten av veiledning for mestring i dagliglivet, nok og god informasjon og 
behandlingsplanlegging. 
Konklusjon: Leddgikt er en kompleks diagnose som berører ikke bare affekterte ledd, men 
hele pasienten og hans sosiale liv. Symptomer som smerte og fatigue, nedsatt arbeidsevne og 
sosiale begrensninger, gjør at det kreves tverrfaglighet og koordinering av helsetjenester. 
Sykepleieren er nøkkelpersonen i dette arbeidet. 
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Artikkel 4. 
The Interaction of Physical Function and Emotional Well-being in Rheumatoid 
Arthritis-What is the Impact on Disease Activity and Coping? (2013) (Matthias 
Englbrecht, Madeleine Kruckow, Elizabeth Araujo, Jürgen Rech og Georg Schett). 
Hensikt: Forskerne ønsket å evaluere hvordan fysisk funksjon og følelsesmessig velvære 
påvirkes av hverandre hos leddgiktpasienter. Samtidig ønsket de å se på hvilken innvirkning 
dette har på sykdomsaktivitet og mestring. 
Metode: Forskerne brukte 5 ulike spørreskjemaer i en kvantitativ spørreundersøkelse. 177 
leddgiktpasienter deltok. 
Resultat: Pasientene ble delt inn i grupper etter hvordan de svarte de hadde det 
følelsesmessig og fysisk. 6 ulike mestringsstrategier ble analysert for hver av gruppene: 
Distansering, aktiv problemløsning, kognitiv terapi, samtaleterapi og hjelpeløshet.  
Pasienter som hadde moderat til stor fysisk funksjonssvikt og samtidig rapporterte at de slet 
psykisk, brukte distansering som strategi oftere enn andre pasienter. Samtidig var det denne 
gruppen som også brukte aktiv problemløsning og hjelpeløshet som mestringsstrategi. 
Et annet funn som ble avdekket var at pasienter med svekket fysisk helse, rapporterte at dette 
hadde større påvirkning på sykdomsaktiviteten enn pasienter som rapportert at de hadde det 
dårlig følelsesmessig. 
Forskningsrapporten peker også på viktigheten av pasientundervisningsprogram og kognitiv 
terapi for å overkomme hjelpeløshet. 
Konklusjon: Ved å oppmuntre og opplyse leddgiktpasienter med hjelp av kognitiv terapi, 
mente forskerne at nivået av hjelpeløshet kunne reduseres. Pasienter som erkjenner sin 
sykdom og ønsker endring, takler bedre ytterlige fysiske svekkelser og har det bedre 
følelsesmessig. 
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5 Drøfting 
 
5.1 Presentasjon av hvordan jeg ønsker å drøfte 
Jeg har valgt å dele drøftingen i 7 kapitler. Overskriftene er de samme som i den didaktiske 
relasjonsmodellen. På denne måten ønsker jeg å belyse dynamikken i modellen og samtidig 
drøfte mine funn. 
5.2 Den didaktiske relasjonsmodellen 
En nydiagnostisert leddgiktpasient trenger hjelp til å mestre sin nye livssituasjon. Han trenger 
hjelp til å mestre praktiske ting som nedsatt fysisk funksjon hindrer han å gjøre. Han trenger 
også praktisk bistand i forhold til opplæring og informasjon om sykdommen og ulike 
legemidler. Men mest av alt trenger han mental støtte ved hjelp av veiledning gitt av 
spesialutdannede sykepleiere. Støtten han får må balanseres slik at pasienten opplever kontroll 
og mestringsfølelse. Det er her utfordringen ligger (Bredland 2011:110). Balansegangen 
mellom å gi for mye eller for lite støtte, kan forbedres ved å planlegge veiledningen godt og 
bruke den didaktiske relasjonsmodellen i arbeidet. Ved å bruke den didaktiske 
relasjonsmodellen kvalitetsikrer vi at pasienten får en god behandling: 
 Pasienten blir delaktig i prosessen med egen behandling.  
 Gjennom en grundig kartlegging blir hans egne forutsetninger synlige.  
 I dialog med sykepleier defineres innholdet for veiledningen.  
 Sykepleiere ved revmatiske avdelinger har god oversikt og erfaring med ulike 
alternativer til undervisningsmetoder og hjelpemidler. 
 Pasienten definerer sine egne mål for behandlingen. 
 Gjentatte oppfølgingssamtaler sikrer kontinuerlig evaluering av behandlingen. 
 
5.2.1 Deltagerforutsetninger  
Jeg har tidligere nevnt hvor viktig det er å bli kjent med sin pasient. Ole Løw sier i sin bok at 
«å samtale er å samtænke» (2009:124). Dette er en tilnærming som likner på sitatet til Søren 
Kirkegaard om å møte den andre personen der han er, for å kunne hjelpe. Det er her at 
sykepleiere har sin styrke i veiledningsrollen. Du må kjenne din pasient og din egen 
begrensning. Dette bekreftes i artikkelen til Larsson (2012), hvor pasientene uttalte at tillit til 
sykepleiere skapte fortrolighet og åpnet for en naturlig dialog mellom dem. Det er i denne 
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dialogen at pasientens stemme kan bli hørt og lyttet til. Gjøres dette riktig oppstår en relasjon 
som er grunnlaget for forståelsen som fører til et godt resultat (Norcross 2010, gjengitt i 
Jensen og Ulleberg 2011: 47). Ved å lytte til pasientens sin historie får vi innsikt i hans eller 
hennes oppfattelser, læreforutsetninger, kunnskap, holdninger, forventninger, hvilke 
aktiviteter han er med på og hans sosiale liv. En slik god kartlegging vil også gi oss kunnskap 
om pasientens ressurser (Almås, 2010 bind 2:182). Almås nevner her læreforutsetninger og 
det er også nedfelt i Pasientrettighetsloven § 3-5, at all informasjon skal være tilpasset 
mottakerens individuelle forutsetninger. 
Sykepleie til leddgiktpasienter skal være kunnskapsbasert på lik linje med all annen sykepleie. 
Det er derfor viktig at sykepleier kjenner sine egne begrensninger og er ærlig både overfor seg 
selv og sin pasient. Sykepleieren må erkjenne når egen kompetanse ikke er nok og selv søke 
veiledning eller assistanse fra andre bedre kvalifiserte helsepersonell (Yrkesetiske 
retningslinjer for sykepleiere 2011). 
Artikkelen til Bode (2010) omhandler hvordan selvfølelsen påvirkes av å ha en revmatisk 
lidelse. De nederlandske forskerne ønsket å se på forholdet mellom kropp og selvbildet i 
pasientens perspektiv, og hvordan disse to faktorene påvirket selvfølelsen. Forskerne legger 
noen premisser til grunn, blant annet at selvfølelse er en selvevaluering av personens egne 
tanker. Videre sier de at fordi de fleste revmatologiske sykdommer ikke er reversible, er det 
viktig å tilpasse seg sykdommen og mestre den. På grunnlag av dette er det viktig for 
leddgiktpasienter å styrke sin selvfølelse. Selvfølelse har med hvordan kroppen har det og når 
kroppen blir syk, forandres kroppens reaksjoner fra det vi er vant til. Vi kan si at vi mister noe 
av tilliten til kroppen vår. Derfor er det viktig i arbeidet med revmatiske pasienter å styrke 
selvfølelsen gjennom å gjenforene kropp og hode. Forskerne fant at negativ selvfølelse hang 
sammen med fremmedgjøring av sykdommen og hjelpeløshet. Positiv selvfølelse fikk 
pasienter som aksepterte sin sykdom og kunne leve i harmoni med sykdommen (Bode 2010). 
Dette samsvarer med annen litteratur i blant annet boken til Gjengedal og Rokne Hanestad 
(2001). I kapittelet «stress og mestring» i boken Å leve med kronisk sykdom, sier forfatter 
Hanssen at sykepleier hjelper pasienten til å finne og styrke sine ressurser. Det er en stor og 
krevende oppgave som innebefatter mye for lykkes. De lister opp følgende ressurser som må 
til: fysisk styrke, psykologisk utholdenhet og sosial støtte, positivt selvbilde, energi, kunnskap 
og innsikt, motivasjon og tro (2001:48). Hanssen sier at motsatsen til ordet «empower» er 
«powerless», altså hjelpeløs (2001:48). Vi må hjelpe vår nydiagnostiserte leddgiktpasient fra 
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den uhensiktsmessige mestringsstrategien hjelpeløshet til det motsatte, nemlig å akseptere og 
leve med sin sykdom og føle mestring. Det er empowerment-oppgaven.  
5.2.2 Innhold 
Nydiagnostiserte leddgiktpasienter har et stort behov for å lære om sykdommen og få 
undervisning om temaer som omhandler leddgikt. Temaene kan være hvilke medisinske 
alternativer som er aktuelle, smertebehandling og hvordan takle fatigue. Et annet tema som er 
viktig å adressere er følgesykdommer av leddgikt som for eksempel osteoporose 
(beinskjørhet) (Almås 2009, bind 2:179), sekundær Sjøgrens syndrom (tørre slimhinner) og 
arteriosklerose (Jacobsen 2009:345). Dette temaet kan være en ekstrabelastning som pasienten 
ikke ønsker å forholde seg til like etter at en diagnose som leddgikt er stilt. Det er derfor 
nødvendig å kjenne pasienten og gå varsomt frem med slik informasjon (Feely 2010, gjengitt 
av Walker 2012). Det er også i møte med sykepleier at pasienten har mulighet for å kunne 
diskutere sine bekymringer og oppklare eventuelle misforståelser (Walker 2012). Pasientene i 
den svenske undersøkelsen oppga at det var lettere å dele sine bekymringer med sykepleier 
enn med revmatologen (Larsson 2012).   
Dette er temaer som alle er viktige i veiledningssituasjoner med den nydiagnostiserte 
leddgiktpasienten, men som flere av mine funn viser, er det pasientens egen opplevelse av 
sykdommen som må være i fokus. Først da kan behandlingen tilpasses pasientens 
sykdomsutvikling og personlige preferanser (Walker 2012). Walker (2012) påpeker flere 
områder som bør være en del av behandlingen til leddgiktpasienten. Hun sier at i tillegg til 
sykepleieren som underviser, veileder og følger pasienten over lang tid, må også det 
tverrfaglige teamet i en revmatologisk klinikk følge opp med fysioterapi, ergoterapi eller 
annen fagperson. Dette kan forhindre unødig belastning og forsinke sykdomsutviklingen. 
Pasienter som både hadde stor fysisk funksjonssvikt og psykiske problemer, distanserte seg 
fra sykdommen og valgte hjelpeløshet som mestringsstrategi (Engelbrecht 2013). Forskerne 
mente kognitiv terapi, oppmuntring og god støtte kunne redusere hjelpeløsheten (Englbrecht 
2013). Flere av mine funn i pensumbøker, faglitteratur og forskningsartikler konkluderer med 
at psykologisk hjelp er nødvendig for leddgiktpasienter. Jeg fant likevel interessante 
motsetninger i artiklene til Bode (2010) og Englbrecht (2012), som jeg mener er 
sammenlignbar: Et av resultatene i artikkelen til Englbrecht (2012), var at pasienter med 
svekket fysisk helse rapporterte at dette hadde større innvirkning på sykdomsaktiviteten enn 
de pasientene som hadde det dårlig følelsesmessig og ikke var fullt så svekket fysisk. På den 
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annen side fant de nederlandske forskerne, at forholdet mellom kropp og sjel hadde større 
innvirkning på sykdommen enn selve sykdommen (Bode 2010). Hva som er reelt er vanskelig 
å avgjøre, men de tyske forskerne konkluderer med at ved å erkjenne egen tilstand og ønske 
en endring, vil pasienten komme styrket ut og takle livet bedre fysisk og psykisk (Englbrecht 
2013).  
Jeg har også lyst til å belyse begrepet «hjelp til selvhjelp». Walker (2012) skriver om dette i 
sin artikkel. Hun understreker viktigheten av sykepleiers rolle i utdanningen av 
leddgiktpasienter. Pasientene trenger veiledning i hvordan de best kan administrere livet sitt 
både fysisk, psykisk og sosialt. Forfatteren mener at det beste hadde vært om pasienten hadde 
kunnet ringe eller på annen måte kontakte kommunalt ansatte sykepleiere med kompetanse på 
revmatisme. Walker mener at disse sykepleierne ville ha bedre mulighet til å hjelpe til 
selvhjelp i daglige utfordringer enn sykepleiere i spesialisthelsetjenesten. I 
spesialhelsetjenesten takler de bedre akutte sykdomsutbrudd (Walker 2012). I min praksis på 
revmatologisk post lærte jeg at alle pasienter som hadde vært inneliggende, kunne ringe til 
poliklinikken og få hjelp. De trengte ikke gå gjennom fastlegen sin. Dette var til stor hjelp for 
pasienter som trengte akutt behandling og råd. Nydiagnostiserte pasienter fikk også skriftlig 
og muntlig informasjon om livsmestringskurs. Disse kursene hadde mange pasienter stort 
utbytte av. I tillegg til å møte andre med samme diagnose, lærte de teknikker som gjør at 
hverdagen blir bedre og mestringsfølelse oppnås.  
5.2.3 Rammefaktorer 
Hvor, når, hvordan og i hvilke omgivelser foregår veiledningen? 
«I mange sjukehus vil noko så banalt som mangel på eit rom kunne være ei hindring for å få 
gjennomført viktige samtaler». Dette skriver Marit Kvangarsnes i boken Meistring og 
mynddiggjering (2007:194). Jeg må si meg enig i dette utsagnet. På alle de sykehusene jeg har 
hatt praksis, har dette vært et problem. De få rommene som var tilgjengelige, var sjeldent 
ledige. Kvangarsnes mener at nakne vegger og medisinsk utstyr vanskeliggjør den gode 
samtalen fordi pasienten føler seg fremmed i slike omgivelser (2007:195). Nydiagnostiserte 
leddgiktpasienter er i en krise og mennesker i krise kan trenge å skjermes fra omgivelsene og 
ytre stimuli (Kvangarsnes 2007:191). Ved å involvere pasienten også i planleggingen av 
veiledningen, kan uhensiktsmessige og fremmede omgivelser unngås. Dette må være på plass 
hvis pasient og sykepleier prioriterer å fokusere på samtalen (Kvangarsnes 2007:195). 
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Tid er også en rammefaktor som må tas hensyn til. I artikkelen til Larsson (2012) kommer det 
frem at en av grunnene til at pasientene var så fornøyde med en sykepleierdrevet post, var at 
sykepleier hadde tid og var tilgjengelig for pasientene. De var også fleksible i forhold til 
samtaler. (Larsson 2012).  
Min erfaring er at sykepleiere ofte føler at de ikke har nok tid til pasienten. Det er kanskje 
fordi sykepleiere har mere tid til pasienten enn andre helsefagpersoner i klinikken, at 
pasientene oppfatter at det er sykepleierne som gir de mest av sin tid? Det finnes jo tross alt 
flere sykepleier i en revmatiskklinikk enn fysioterapeuter, ergoterapeuter og leger. Eide og 
Eide sier at mye tid ikke nødvendigvis er det beste. Tvert imot sier de at selv en begrenset tid 
kan være til hjelp for å kunne være fokusert om det vesentlige (2007:254). Det viktigste er å 
ha klare rammer for når og hvor lenge veiledningen skal vare.  På den måten tar vi pasienten 
på alvor og respekterer også hans eller hennes tid (2007:254). 
5.2.4 Arbeidsmetoder 
Hvilke metoder og hvilke handlinger må til for å nå pasientens mål? 
Den didaktiske relasjonsmodellen er dynamisk og hvilke arbeidsmetoder vi velger for 
pasienten er avhengig av hvilke forutsetninger pasienten har. Metodene vi velger er også 
avhengig av hvilke mål pasienten har satt. Trenger pasienten livsmestringskurs? Trives 
pasienten sammen med andre leddgiktpasienter som en gruppe? Trenger pasienten et 
kostveiledningskurs og eller et treningsprogram for å opprettholde eller forbedre funksjonen i 
hendene sine? Er det ønskelig og nødvendig å bringe inn pårørende i veiledningen? Alle disse 
spørsmålene er avgjørende for hvilke arbeidsmetoder vi velger.  
Kvangarsnes skriver om viktigheten av å åpne for pasienten. Et eksempel på dette er å invitere 
pasienten til å tenke gjennom på forhånd hva han eller hun ønsker for denne veiledningen og 
skrive ned ønskene (2007:195). På denne måten blir pasienten tatt på alvor og er med på å 
styre veiledningen og også fungere som en ressurs i samtalen (2007:196). Pasientens egen 
historie og opplevelse blir en viktig del av veiledningen. Ved å lytte, kan sykepleier bli en 
bidragsyter til historien og hjelpe pasienten til alternative handlingsmåter, tankemønster og 
mestringsstrategier (2007:197). 
Utfordringen kan være at pasienten ikke ønsker å dele sin historie. Det kan være flere grunner 
til dette og Kvangarsnes nevner skam som et eksempel (2007:197). Bode (2010) og 
Englbrecht (2012), omtaler nedsatt selvbilde og dårlig selvtillit. Bode (2010) konkluderer med 
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at de psykologiske faktorene er viktige i behandlingen av leddgiktpasienter. Walker (2012), 
går så langt at hun sier at leddgikt påvirker absolutt hele pasienten og hans sosiale liv. Det er 
derfor mulig å trekke en konklusjon om at leddgiktpasienter påvirkes av sykdommen utover 
symptomer som smerte, funksjonssvikt og fatigue. 
Sykepleier i veiledningsrollen bør derfor la veisøker stå i fokus og individualisere metodene 
som passer den enkelte pasient (Kvangarsnes 2007:197). Sykepleier må gjennom dialog og 
kartlegging finne ut hva pasienten har behov for der og da. Har pasienten akseptert at 
sykdommen er livslang? Har pasienten forstått at livet som kronisk syk gjør han annerledes? 
Er han mottakelig for å lære mestringsstrategier og er han motivert for å lære å leve med sin 
sykdom? Dette er en mestringsprosess som pasienten må igjennom (Almås, 2010 bind 2:174). 
Dette støttes også i en artikkel jeg fant under mine søk, hvor forfatterne sier at ved hjelp av 
selvhjelpveiledning kan det lages en behandlingsplan sammen med sykepleier. Planen bør 
bygge på et holistisk menneskesyn og at pasienten selv er ansvarlig for å kunne greie seg selv 
i hverdagen. Det er i hovedsak pasienten selv som bestemmer hvilke utfordringer det skal 
fokuseres på og hvilke mål som skal nåes.  Denne formen for selvhjelpveiledning kan øke 
pasientens selvfølelse og gi bedre helse (Ho 2010). 
Eide og Eide (2007) beskriver humor som en mestringsstrategi. Dette begrunner de med at 
menneske er et lattermildt og humoristisk vesen og at humor derfor kan brukes til mestring i 
en vanskelig situasjon. Humor hjelper mot hjelpeløshet (Eide 2007:244-247).  Walker (2012) 
skriver om viktigheten av en navngitt sykepleier som kjenner pasienten og som koordinerer 
tjenestene i et tverrfaglig team. Larsson (2012), beskriver hvor høyt pasientene verdsetter 
sykepleierkontakten. Pasientene som kjenner sine kontaktsykepleiere har en god relasjon og 
gjensidig tillit. De har dermed et større grunnlag for å kunne bruke humor som en 
mestringsstrategi. Dette forutsetter at pasienten har en humoristisk sans, da ikke alle reagerer 
positivt på humor (Burnard 1992, Arnold og Boggs 2003, gjengitt i Eide og Eide 2007:244). 
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5.2.5 Mål 
Hvilke mål øker pasientens selvtillit, livskvalitet og mestringsfølelse? 
For å svare på dette spørsmålet, må vi gå tilbake til alle de foregående punktene i 
relasjonsmodellen. Vi kjenner pasienten, vi har hørt hans historie, vi kjenner hans behov og vi 
har kartlagt hans kunnskap og ressurser. Nå kan vi som Kirkegaard sier: møte han der han er. 
Trenger pasienten ny kunnskap, nye ferdigheter eller nye holdninger? Nydiagnostiserte 
leddgiktpasienter trenger sannsynligvis en kombinasjon av alle tre (Kvangarsnes 2007:191). 
Å formulere mål for egen behandling og egen helse blir ofte brukt i langvarig kronisk sykdom 
som leddgikt. Det er hensiktsmessig at målene er realistiske og at de samsvarer med 
helsepersonellets oppfattelse av hva som er oppnåelig. På den måten kan konflikter unngås 
(Kvangarsnes 2007:190).  
Kan målet være å akseptere leddgiktsykdommen? 
Leddgiktdiagnosen kan oppfattes som en krise og kriser har ulike stadier. Det starter ofte med 
benektelse og sjokk og ender opp med akseptasjon av sykdommen (Fjerstad 2010:114). Det å 
akseptere sin sykdom er en veldig individuell prosess. Fjerstad sier at det ikke finnes en mal 
for dette og hun sammenligner dette med en eksistensiell krise som sorg (2010:115). Det er 
også viktig å være klar over at vi alle har ulike oppfattinger av hva akseptasjon betyr. Det er 
derfor viktig i en veiledningssituasjon og utforske hva pasienten selv legger i begrepet 
(2010:119). Har du akseptert din sykdom når du klarer å ta vare på både deg selv og 
sykdommen? Fjerstad sier at det ikke er helsepersonells oppgave å finne ut om pasienten har 
akseptert sin sykdom, men å lytte og utforske hvilke utfordringer hver enkelt har (2010:128). 
Bode (2010) mener at selvfølelsen har direkte sammenheng med akseptasjon. Når pasienten 
har akseptert sin sykdom, vil kropp og sjel harmonere, ikke distanseres og selvfølelsen bedres 
eller gjenopprettes. 
Det er også viktig at sykepleier reflekterer over hvilke mål hun eller han har for veiledningen 
med pasienten (Kvangarsnes 2007:191).  
5.2.6 Evaluering 
Er pasienten på rett vei, til tross for sykdomsutviklingen? 
Det er pasientens progresjon og grad av mestring som må evalueres. Det er det som er kjernen 
i veiledningen. Vi velger veiledning for å heve kompetanse, lære mestringsstrategier og 
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utvikle oss (Andersen 2003:152). En god evaluering er avhengig av åpen, trygg og tillitsfull 
kommunikasjon mellom veisøker og veileder (Andersen 2003:152). 
Hele prosessen med veiledning gjennom den didaktiske relasjonsmodellen er avhengig av at 
dette samspillet mellom veisøker og veileder fungerer. Det ser vi spesielt når pasienten oppgir 
relasjonen med hjelper som viktigste grunn til at hjelpen faktisk hjalp (Norcross 2010 gjengitt 
av Jensen 2011:47). Et annet eksempel er den svenske studien som konkluderer med at 
helsetilbudet til den revmatiske pasienten bedres i møte med sykepleier. Det bedres fordi det 
oppstår en fortrolighet i samtalen dem i mellom (Larsson 2012). Leddgiktpasienten som 
følges opp av den samme dedikerte sykepleieren over tid, får et godt grunnlag til å mestre å 
forbedre sin livskvalitet (Walker 2012). Flere funn peker på hvor viktig denne relasjonen er. 
Jeg så det selv i min praksis på revmatologisk post. Pasienter ønsket å få sin biologiske 
medikasjon intravenøst på sykehus for å opprettholde kontakten med fagpersonell, istedenfor 
selv å administrere subkutane injeksjoner hjemme. Pasientene følte seg trygge og ivaretatt i 
kontakten med avdelingen og sykepleier. Dette fremgår også i artikkelen til Larsson (2012), 
hvor noen pasienter oppgir at de savner relasjonen med sykepleier, etter at de startet med 
subkutane injeksjoner (Larsson 2012).  
All sykepleie skal være kunnskapsbasert og sykepleiere har en rolle som kunnskapsformidlere 
til sine pasienter (Yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere 2011). Veiledning er altså en del 
av vår hverdag på jobb. Nydiagnostiserte leddgiktpasienter er en gruppe pasienter som står i 
en særstilling når det gjelder veiledning. Flere av mine funn peker på at fordi denne gruppen 
pasienter er påvirket ikke bare med smerter og funksjonssvikt i affiserte ledd, men også 
mentalt og sosialt, trenger hjelp av profesjonelle helsearbeidere. Artiklene til Bode (2010) og 
Englbrecht (2012) tok for seg de psykologiske faktorene som er fremtredende ved revmatiske 
tilstander. Denne pasientgruppen får et endret selvbilde og ofte dårlig selvfølelse (Bode 
2010). Veiledning til revmatiske pasienter må derfor inneholde mer enn pasientinformasjon 
om diagnosen leddgikt. Den svenske artikkelen pekte på verdien en pasient har av å ha en 
sykepleier som veileder, som har tid til, og viser genuin interesse for den syke (Larsson 2012). 
I medisinsk praksis under utdannelsen så jeg flere eksempler på dette. På den revmatiske 
posten var det en egen liten avdelingen som tok seg av dagpasienter som fikk infusjoner med 
biologiske medisiner for sin revmatiske lidelse. Denne avdelingen var fullstendig drevet av 
sykepleiere, akkurat som Larsson (2012) beskriver fra Sverige. Pasientene var utelukkende 
positive til denne ordningen og sykepleierne ga uttrykk for at dette var en svært 
tilfredsstillende jobb også for dem. Sykepleierne hadde en samtale med alle pasientene før 
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den ordinerte medisinen ble gitt. I denne samtalen var det en tydelig dialog mellom pasient og 
sykepleier som begge parter hadde nytte av. Pasientene og sykepleierne kjente hverandre godt 
og hadde opparbeidet en relasjon og gjensidig tillit. Denne praksisen er akkurat det 
faglitteraturen beskriver som ideelt. Nettopp det at leddgiktpasienter har en navngitt 
sykepleier å forholde seg til, gir denne pasientgruppen et bedre helsetilbud (Walker 2012). 
Veiledningssamtaler med sykepleier forbedrer helsetilbudet til leddgiktpasienter hevdet de 
svenske forskerne (Larsson 2012). Sykepleiere som er trygge og faglig sterke i jobben sin, 
som viser interesse og gir omsorg, skaper relasjoner bygget på tillit (Eide 2007:58). 
Leddgiktpasienter som får god veiledning og godt planlagt oppfølging, har et godt grunnlag 
for å mestre sin livssituasjon og sin sykdom. 
5.2.7 Avslutning av drøfting 
Ved å involvere pasienten i egen behandling og bruke den didaktiske relasjonsmodellen som 
et aktivt verktøy i veiledningen, kan pasienten oppleve mestring. Mestring blir da en ressurs 
og kan være helsebringende (Fjerstad 2010:49). Modellens styrke er at den planlegges av 
sykepleier og skreddersys den enkelte pasient samtidig som den er dynamisk. Derfor kan den 
forandres underveis og følge pasientens sykdomsløp (Bjørndal og Lieberg 1978:137). 
Ulike mestringsstrategier velges av leddgiktpasienter ut i fra hvor preget de er av sykdommen 
Noen pasienter velger hjelpeløshet og distansering, og dette preger disse pasientens 
selvfølelse negativt. Ved hjelp av god omsorg og riktig veiledning, kan disse pasientene 
hjelpes til å velge bedre mestringsstrategier i form av erkjennelse og akseptasjon og derved få 
tilbake et bedre selvbilde (Bode 2010). Erkjennelse av egen sykdom og ønske om endring 
styrker mestringsfølelsen og hjelpeløshet reduseres (Engelbrecht 2013). 
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6 Konklusjon 
 
 
Jeg har tidligere i oppgaven nevnt at jeg savnet funn i forskningen som går direkte på 
veiledning til nydiagnostiserte leddgiktpasienter. På hjemmesidene til Norsk 
Revmatikerforbund, står det at en av de vanligste årsakene til at nordmenn oppsøker lege er 
leddplager. Heldigvis er det skjedd mye de siste 20 årene i den medisinske behandlingen i 
form av biologiske medisiner som kan hjelpe mange, men sykdommen leddgikt trenger 
forskning for å hjelpe pasienter til mestring. 
Har nydiagnostiserte leddgiktpasienter et annet behov for veiledning enn andre 
pasientgrupper? 
Jeg vil gjerne svare ja på dette spørsmålet. Mine funn i faglitteratur og litteratursøk, er 
tydelige på at pasienter som er nydiagnostiserte med en kronisk lidelse trenger psykologisk 
hjelp i tillegg til medisinsk og praktisk hjelp 
Vi trenger medmennesker rundt oss, som ser oss og går veien sammen med oss. Spesielt 
kronisk syke trenger å bli fulgt opp av spesialisthelsetjenesten med undervisning, omsorg, 
praktisk opplæring og læring av mestringsstrategier.  
Leddgiktpasienter er kronisk syke og har behov for veiledning som tar hensyn til at de ikke 
kjenner seg selv som en syk person. Jeget deres er svekket eller forandret og selvfølelsen 
deres må styrkes. Gjennom en godt planlagt veiledning, laget med den didaktiske 
relasjonsmodellen kan pasienten oppleve mestring, akseptasjon av sykdommen, styrke 
selvfølelsen og leve et fullverdig liv til tross for leddgikten. 
Ved å skape en relasjon basert på gjensidig tillit, medmenneskelighet, omsorg og balansert 
støtte kan sykepleier og leddgiktpasient gå trygt sammen på livets humpete kroniske vei. 
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